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Вступление. Согласно современной классификации артериальных гипертоний под почечной гипертонией обычно понимают артериальную гипертонию патогенетически связанную с заболеванием почек. Постоянное повышение артериального давления, обусловленное нарушением доставки артериальной крови к одной или обеим почкам, называют реноваскулярной, или вазоренальной гипертензией. Причинами этой патологии чаще всего (в 60-70% случаев) являются атеросклеротический стеноз главной почечной артерии или ее проксимальных ветвей, реже ( в 30-40% случаев) – фибромускулярная дисплазия, крайне редко ( в 1% случаев) развитие реноваскулярной гипертензии вызвано другими причинами.
Цель работы. Достижение максимального эффекта от консервативного лечения, у пациентов имеющих   противопоказания к оперативному лечению.
Материалы и методы. На долю реноваскулярной гипертензии приходится около 0.5-1% всех случаев повышения АД. Среди больных с тяжелой и быстропрогрессирующей АГ реноваскулярная гипертензия обнаруживается значительно чаще, особенно у лиц старше 40 лет ( в 15% случаев). Если у больного  с тяжелой АГ (ДАД выше 125 мм рт.ст.) отмечаются кровоизлияния  на глазном дне, то есть гипертензия переходит в злокачественную, вероятность развития реноваскулярной гипертензии возрастает до 30%.
Реноваскулярная гипертензия возникает вследствие атеросклеротического поражения не только главной почечной артерии, но и ее небольших ветвей, осуществляющих кровоснабжение отдельных сегментов почки, поражение обычно одностороннее, чаще левой артерии. Мужчины болеют в два раза чаще, чем женщины, особенно старше 40 лет.
На основании проведенных наблюдений в настоящее время считается доказанным, что:
- одномоментное максимальное снижение повышенного АД не должно превышать 25% от исходного уровня, с тем чтобы не нарушить функцию почек.
- у больных с патологией почек и синдромом АГ гипотензивная терапия должна быть направлена на полную нормализацию АД, даже несмотря на временные снижение депурационной  функции  почек. Данная тактика рассчитана на устранение системной АГ и тем самым внутригломерулярной гипертензии как основных неимунных  факторов прогрессирования почечной недостаточности  и  предпологает  дальнейшее улучшение почечных функций.
- «мягкая» АГ у больных с реноваскулярной гипертензией требует постоянного гипотензивного лечения  в целях нормализации внутрипочечной гемодинамики  и замедления темпов прогрессирования почечной недостаточности.
Результаты исследования и их обсуждение. Особенностью лечения АГ при хронических заболеваниях почек является необходимость сочетания гипотензивной терапии и патогенетической терапии основного заболевания. Средства патогенетической терапии заболевания почек ( глюкокортикостероиды,   циклоспорин А, гепарин натрий, дипиридамол, нестероидные противовоспалительные  препараты – НПВП ) сами по себе могут оказывать различное действие на АД, а их сочетания с гипотензивными препаратами могут сводить к нулю либо усиливать гипотензивный эффект последних. Следовательно гипертонический синдром является противопоказанием  для назначения высоких доз глюкокортикостероидов, за исключением быстропрогрессирующего гломерулонефрита . У больных с «умеренной» нефрогенной  АГ глюкокортикостероиды могут усилить ее, если при их назначении  не развивается выраженный диуретический и натрийуретический эффект, что как правило наблюдается у больных с исходной выраженной задержкой натрия и гиповолемией.
Заключение. В заключение следует подчеркнуть, что препараты выбора для лечения  ПГ, применяющихся  в виде монотерапии и в комбинации, обеспечивает строгий контроль ПГ, торможение развития почечной недостаточности и снижение  риска кардиологических и сосудистых осложнений. 


